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Introduction.–La rééducation passive après réparation d’une rupture de la coiffe
des rotateurs permet la récupération fonctionnelle de l’épaule en favorisant la
cicatrisation tendineuse.
L’objectif de notre étude est de justifier l’intérêt de ce type de rééducation
pendant les 45 premiers jours postopératoires en respectant les recommanda-
tions d’admission en SSR de la HAS, la SOFMER et les critères de la sécurité
sociale.
Patients et méthodes.– Dix patients actifs, pris en charge de janvier à septembre
2012, d’âge moyen 61 ans. La chirurgie à ciel ouvert concerne 6 patients. Ils ont
bénéficié tous d’une rééducation passive avec un masseur-kinésithérapeute et un
ergothérapeute. En dehors des séances de rééducation, le patient effectue seul
des exercices d’automobilisation. La rééducation est associée à une
immobilisation par orthèse d’abduction.
Une évaluation clinique a été réalisée, à j45 postopératoire.
Résultats.– La rééducation a permis de :
– soulager la douleur avec passage de l’EVA moyenne de 3,2 à 2,2/10 ;
– restaurer la mobilité passive de l’épaule, dans les secteurs angulaires autorisés
par le chirurgien ; flexion passive moyenne est passée de 988 à 1178 et abduction
passive moyenne est passée de 918 à 108,58 ;
– surveiller l’apparition d’éventuelles complications secondaires. Pas de
complications observées chez nos patients.
Discussion.– Nos résultats suggèrent que la rééducation passive précoce devrait
être autorisée, car la récupération fonctionnelle est meilleure. L’immobilisation
stricte n’a pas démontré sa supériorité [1].
La période de rééducation passive était plus courte dans une autre étude, de
30 jours, avec un bon résultat sur la cicatrisation, évaluée échographiquement.
Par ailleurs, plusieurs auteurs ont montré l’effet bénéfique de l’association d’un
mouvement passif continu à un protocole standard de rééducation passive. À
court terme, la récupération de la mobilité articulaire était statistiquement
meilleure, mais la différence n’a pas persisté après 1 an de suivi [2].
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Introduction.– L’incidence de la rétention urinaire après arthroplastie de
hanche ou de genou est de 20 à 47 % dans la littérature [1]. Après
laminectomie, la rétention urinaire est majorée [2]. Le dépistage et le
traitement des troubles urinaires après chirurgie sont essentiels pour limiter le
risque infectieux.
Patients et méthodes.– Dans le cadre d’une EPP supervisée par le CLIN, un
dépistage systématique de l’existence d’un résidu post-mictionnel a été fait chez
tous les patients entrants en MPR de janvier à juin 2012. Cela concernait les
patients aux FDR reconnus (PTH homme de plus de 70 ans, chirurgie
rachidienne) et les patients ayant une dysurie à l’interrogatoire.
Résultats.– Le dépistage a concerné 18 % des patients hospitalisés en MPR.
Trente-six pour cent des patients évalués avaient un résidu post-mictionnel :
40 % des patients de plus de 70 ans après PTH, 30,76 % des patients opérés du
rachis. Cinquante pour cent des patients avec un RPM avaient un ECBU positif
à l’entrée.
Discussion et conclusion.– La prévalence de la rétention urinaire après chirurgie
orthopédique justifie de son dépistage. Sa prise en charge doit permettre de
limiter le risque infectieux.
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Introduction.– La rupture du tendon rotulien (TR) après prise de greffon pour
une plastie du ligament croisé antérieur (LCA) est une complication rare
(0,24 %) [1]. Elle requiert une intervention chirurgicale pour restaurer la
continuité du mécanisme d’extension du genou.
Observation.– Un sportif de 20 ans présente une rupture du LCA (football). Une
plastie au TR est effectuée, puis le patient suit un programme de rééducation. Les
résultats subjectifs et objectifs en fin de traitement sont excellents. Un an après la
plastie, le patient reprend le football. Quinze mois post-plastie du LCA survient
cependant une tendinopathie rotulienne traitée pendant plusieurs mois.
L’évolution semble favorable mais avec des douleurs antérieures lors d’activités
sportives exigeantes. Deux ans et demi après la plastie, suite à une glissade sur sol
mouillé, survient une rupture du TR à la pointe de la rotule traitée par ostéo-suture
et cerclage. Le cerclage est enlevé 4 mois plus tard. Un déficit de force persistant et
des douleurs antérieures motivent une rééducation prolongée. L’évolution est
finalement favorable en termes de douleur. Deux ans après la suture tendineuse, le
bilan isocinétique ne montre plus de déficit significatif (inférieur à 10 %).
Discussion.– La rupture du TR est une complication rare, qui survient le plus
souvent relativement tôt après la plastie (délai moyen 18,5 jours) mais elle peut
aussi survenir tardivement comme ici. Le mécanisme de la rupture survient
habituellement sur sol glissant. La rupture est presque toujours totale,
nécessitant un traitement chirurgical. Quelques ruptures partielles ont été
décrites et peuvent être traitées conservativement. En dépit d’une perte initiale
de flexion du genou et de force du quadriceps, l’évolution à long terme est le
plus souvent favorable mais nécessite une longue rééducation (fréquem-
ment > 1 an). Le port d’une attelle après plastie du LCA avec prise de greffon
au TR n’est cependant pas recommandé car cette complication est rare et le port
d’une orthèse augmente le risque d’une évolution vers une raideur du genou. Ce
cas souligne l’importance d’un suivi clinique exigeant lors de douleurs
antérieures persistantes après plastie du LCA au TR.
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Introduction.– La compression du nerf ulnaire est la deuxième neuropathie
compressive après le syndrome du canal carpien. Le site de compression le plus
fréquent est le coude, mais des compressions sur tout le long de son trajet sont
décrites notamment au niveau du canal de Guyon. L’étiologie des compressions
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est généralement idiopathique au niveau du coude contrairement au canal de
Guyon où l’on retrouve souvent un agent compressif.
Nous rapportons un cas très rare de compression du nerf ulnaire au niveau du
poignet par une variation anatomique du muscle cubital antérieur.
Observation.– Patiente de 40 ans, droitière, femme de foyer, qui a consulté pour
fourmillement et paresthésie au niveau du territoire du nerf ulnaire, à l’examen
clinique la patiente présente une diminution de la sensibilité et la motricité du
nerf ulnaire avec présence d’une masse allongée du bord cubital du poignet,
l’échographie a montré une hypertrophie musculaire qu’était confirmé par
l’IRM, l’EMG a confirmé également un allongement du conduction sensitive du
nerf ulnaire à cette partie.
L’exploration chirurgicale a montré une hypertrophie du muscle cubital
antérieur avec la jonction myotendineux qui descend jusqu’au canal de Guyon.
L’intervention a consisté en une résection d’une partie musculaire qui comprime
le nerf ulnaire avec neurolyse et ouverture du canal de Guyon, avec bonne
amélioration clinique en postopératoire.
Discussion/Conclusion.– Les compressions nerveuses siègent principalement au
niveau de défilés ostéofibreux anatomiques et le nerf ulnaire est rarement
comprimé au poignet. Cette compression est le plus souvent et, à l’inverse du canal
carpien, due à une cause locale. Les diverses séries publiées sont malheureuse-
ment souvent trop orientées ou à effectifs trop réduits pour permettre de donner
une répartition statistiquement significative des différentes étiologies rencontrées.
Le cas clinique rapporté illustre les pièges diagnostiques liés aux variations et
aux anomalies musculaires. L’apport de l’IRM est intéressant pour le diagnostic
des anomalies et des variations musculaires.
Pour en savoir plus
Murata K, et al. Cause of ulnar tunnel syndrome: a retrospective study of
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Introduction.– L’arthropathie destructrice de la cheville est une complication de
l’hémophilie. Après échec du traitement conservateur, l’arthroplastie totale de
cheville est devenue également une option thérapeutique. Parmi les complications
associées à ce type d’intervention, une fracture peut survenir dans environ 2 % des
cas [1]. Nous présentons la première description d’une fracture proximale du tibia
provoquée par l’implantation d’une broche d’ancillaire tibiale lors de la
réalisation d’une arthroplastie de cheville chez un hémophile de type A.
Observation.– Patient de 51 ans, hémophile, déjà porteur d’une prothèse totale
du genou (PTG) droit, opéré d’une arthroplastie totale de la cheville droite.
L’intervention est compliquée d’une fracture du tubercule de Chaput
ostéosynthésée 8 jours après la première intervention. La mise en charge
progressive est débutée à la 6e semaine. Un mois et demi plus tard, apparition
d’une douleur mécanique spontanée centrée en dessous de la tubérosité tibiale
droite. Les radiographies excluent un problème lié à la prothèse du genou, mais
révèlent une irrégularité de la corticale antérieure, 6 cm en dessous de la
tubérosité tibiale. Un scanner montre une fracture transverse du tibia, centrée
sur un orifice correspondant à une broche d’ancillaire mise en place pour la
réalisation de l’arthroplastie de cheville. Le traitement est conservateur. Une
densitométrie osseuse montre une ostéopénie au rachis lombaire, mais des
valeurs normales au col fémoral. L’évolution est favorable et les radiographies
confirment la consolidation de la fracture.
Discussion.– Il s’agit de la première description d’une fracture proximale du tibia,
après arthroplastie de la cheville. Cette fracture est survenue à proximité d’une
PTG chez un hémophile. Les patients hémophiles peuvent souffrir d’un risque
fracturaire accru secondaire à une ostéoporose [2], mais ce n’est pas le cas ici. La
cause de cette fracture atypique demeure inconnue (fragilité osseuse locale liée à
l’hémophilie ? modification de la résistance osseuse à proximité de la PTG ?).
Cette histoire clinique souligne la nécessité absolue d’exclure une fracture, devant
une douleur mécanique récente, même en cas de localisation atypique.
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Résumé.– Le diabète est une maladie chronique dont la prévalence croissante
passera de 6,4 % en 2010 à 7,7 % de la population mondiale en 2030 [1]. Il
génère de nombreuses complications surtout vasculaires touchant les organes
les plus nobles. Des troubles musculosquelettiques sont aussi décrits et de façon
isolée les atteintes de l’épaule du diabétique [2] d’où l’intérêt de ce travail.
Objectif .– Analyser les caractéristiques des arthropathies de l’épaule du patient
diabétique marocain.
Méthode.– Étude transversale, descriptive et analytique portant sur 16 patients
diabétiques vus de mars à avril 2013 au service de médecine physique et
réadaptation fonctionnelle du CHU Ibn Rochd de Casablanca.
Résultat.– L’âge moyen était 53  11,97 ans écart-type avec majoritairement
des femmes (87,5 %). Le délai moyen d’évolution du diabète était
10,5  7,44 ans écart-type et 81,3 % type II, associé à HTA 50 %.
L’hémoglobine glyquée était élevée, moyenne 9,1  2,14 malgré le
traitement insuline et/ou antidiabétiques oraux bien suivi (81,3 %).
18,8 % avaient déjà été hospitalisé pour acidocétose. La prévalence des
arthropathies était 44,1 % avec 31,3 % tendinite de la coiffe des rotateurs,
12,6 % capsulite rétractile et arthrite glono-humérale. Le contexte
traumatique 25 %, douleur d’intensité moyenne EVA = 5 évoluant depuis
5 mois étaient trouvés. Atteinte bilatérale 18,8 %, amyotrophie deltoïdienne
25 %, sus- et sous-épineux 31,3 % avec limitation frontale, sagittale 31,3 %
et transversale 43,8 % étaient retrouvées. Yocum et Hawkins chez les
patients atteints, Neer 37,5 %, Palm-up 25 %, Jobb et test de Patte 31,3 %
positifs avec une limitation fonctionnelle : score de Constant 48,27/100 en
moyenne et rupture du cintre avec conflit sous-acromial 25 % à la
radiographie, rupture partielle du sus-épineux et long biceps 12,6 % à
l’échographie étaient observés. La qualité de vie est mauvaise chez 93,7 %
avec ADDQoL sans influence statistique des arthropathies de l’épaule.
Discussion–Conclusion.– Les pathologies de l’épaule des diabétiques
marocains sont dominées par les tendinites de la coiffe avec importante
limitation fonctionnelle sans une influence sur leur qualité de vie.
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